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RESUMO 


Paciente com quadro sugestivo de obstrução intestinal. Submetido à laparotomia ex- 
ploradora, encontrou-se perfuração de intestino delgado por corpo estranho ingerido 
(palito de bambu) e abscesso intra-abdominal. Realizadas drenagem de abscesso e 
enterorrafia. Paciente apresentou evolução complicada com infecção de sítio cirúrgico 
e deiscência de sutura. À maioria dos corpos estranhos ingeridos passa por todo o trato 
gastrointestinal sem intercorrências, entretanto, em 1% dos casos ocorrem compli- 
cações com perfuração e obstrução. A perfuração pode se manifestar por diversos 
quadros clínicos como sepse, obstrução e abscessos hepáticos ou abdominais; e o 
diagnóstico clínico, laboratorial e radiográfico é difícil. Embora rara, o cirurgião geral 
deve ter sempre em mente a possibilidade de perfuração gastrointestinal em pacientes 
que apresentam sintomas abdominais agudos atípicos. Em caso de dúvida, deve-se 
fazer a exploração abdominal. 


Palavras-chave: Intestino Delgado; Perfuração Intestinal; Corpos Estranhos, Abscesso 
Abdominal; Laparotomia. 


ABSTRACT 


A patient sought help in our emergency department with symptoms suggestive ofintesti- 
nal obstruction. He was taken to the operating room and an exploratory laparotomy was 
performed, which revealed an abdominal abscess and intestinal perforation by ingested 
foreign body, a bamboo toothpick. The perforation was sutured and the abscess drained. 
The patient had complications in the postoperative period, with surgical site infection and 
suture dehiscence. The majority ofingested foreign bodies pass through the whole gastro- 
intestinal tract without any problems, in 1% ofthe cases though there can be complications 
such as intestinal perforation. Perforations can present with many different clinical manifes- 
tations, such as obstruction, sepsis, hepatic or abdominal abscess and diagnosis is usually 
difficult. The general surgeon must always Reep in mind this possibility in patients with 
atypical acute abdominal symptoms. Whenever in doubt, one should choose to operate. 


Key words: Intestine, Small; Intestinal Perforation; Foreign Bodies; Abdominal Abscess; 
Laparotomy. 


DESCRIÇÃO DO CASO 


ATS, 62 anos, queixava-se de dor e distensão abdominais e vômitos. Constipado 
há três dias. História pregressa de abscesso hepático drenado 11 anos antes, sem 
etiologia definida. Estava eupneico e com frequência cardíaca (FC) de 80 batimentos 
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por minuto (bpm). O abdome era globoso, peristáltico 
e doloroso difusamente, com defesa voluntária. O leu- 
cograma não apresentava alterações. Foi introduzido 
cateter nasogástrico (CNG) e prescrito jejum. 

No dia seguinte: FC 100 bpm e o abdome estava 
distendido, dolorido difusamente e ruídos hidroaére- 
os diminuídos. Leucocitose de 11.810 cel./mm?. Não 
houve drenagem pelo CNG. 

Radiografia de abdome mostrava alças de intesti- 
no delgado distendidas e múltiplos níveis hidroaéreos. 

Durante a cirurgia encontrou-se cavidade abdo- 
minal totalmente bloqueada por múltiplas aderências 
firmes. Após desfeitas muitas das aderências, encon- 
trou-se abscesso peri-ileal associado à perfuração de 
íleo (Figura 1) por palito de bambu (Figura 2). 





Figura 1 - Esquema da perfuração do intestino delgado 
por corpo estranho (seta branca), abscesso 
(seta preta) e aderências. 





Figura 2 - Corpo estranho — Palito de bambu. 


Foi aspirado o abscesso, removido o corpo estra- 
nho e realizada enterorrafia primária. 

O paciente evoluiu bem e teve alta hospitalar no 
4º dia de pós-operatório (DPO). 


Retornou ao PA no 7º DPO com quadro de dor 
abdominal, taquicardia, distensão abdominal e hipo- 
tensão (80x50 mmHg). Realizou-se nova exploração 
abdominal, sem evidências de foco séptico. Foram 
colocados drenos de Penrose na cavidade. Realizado 
fechamento exclusivo de pele devido à hipertensão 
intra-abdominal. 

O pós-operatório foi conduzido no centro de te- 
rapia intensiva e evoluiu com eliminação de secre- 
ção purulenta pela ferida operatória e drenos e com 
deiscência de sutura da pele e exposição de intestino 
delgado. Optou-se pelo tratamento clínico com cef- 
triaxona, metronidazol e vancomicina e cicatrização 
por segunda intenção. 

O paciente manteve quadro de secreção purulen- 
ta em ferida operatória e picos febris de 38,5ºC após 
três dias de antibioticoterapia. Os antibióticos foram 
substituídos por imipenem. 

Após 24 horas o paciente estava afebril e após cin- 
co dias já não apresentava secreção purulenta. 

Alta hospitalar utilizando cinta de contenção após 
cicatrização da ferida. O período desde a primeira 
internação até a alta hospitalar totalizou 27 dias. O 
paciente perdeu 11 quilos e desenvolveu hérnia inci- 
sional volumosa. 


REVISÃO DA LITERATURA 


Relatos na literatura de complicações devidas 
à ingestão de corpos estranhos durante a dieta são 
frequentes. Os ossos de frango e peixe e palitos-de- 
-dente estão entre os mais comuns.'? A maioria dos 
corpos estranhos ingeridos passa, em até uma sema- 
na, por todo o trato gastrointestinal (TGI) sem qual- 
quer intercorrência. Em 1% dos casos, entretanto, 
ocorrem complicações como perfuração intestinal?”, 
principalmente quando se trata de objetos longos e 
pontiagudos.º 

As perfurações gastrointestinais por corpos es- 
tranhos podem se manifestar de diversas maneiras, 
como sangramentos digestivos, peritonite difusa ou 
localizada e obstrução.?* São apresentações menos 
comuns: pancreatite, abscessos hepáticos, apendici- 
te, fístulas, hérnia inguinal irredutível, intussuscep- 
ção e até quadros semelhantes à doença de Crohn.! 
O tempo de aparecimento dos sintomas pode variar 
de horas a anos após a ingestão. 

Nas porções abdominal e pélvica do trato di- 
gestivo, as lesões ocorrem principalmente em íleo,? 
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junção ileocecal?º e junção sigmoide-retal.2* Nes- 
ses locais, além do calibre reduzido do lúmen, há 
mudança brusca da direção do intestino.” Goh et 
al. descreveram o íleo terminal como o local com 
mais frequência de perfuração, (39%) seguido pelo 
jejuno (27%).º 

Na maioria das vezes, o paciente não sabe ou 
não se lembra de ter ingerido corpo estranho. A in- 
gestão é acidental e em geral ocorre nos extremos 
de idade. Um dos principais fatores de risco é o uso 
de dentaduras, relatado em até 80% dos casos, uma 
vez que não há a ensibilidade tátil pelo palato, que é 
vital para a detecção e o reconhecimento de objetos 
intrabucais.2* Outro fator de risco citado na literatura 
é a história prévia de cirurgia, que causa aderências 
abdominais, predispondo a angulações e estreita- 
mentos dos intestinos. 

Radiografias de abdome são ineficientes no diag- 
nóstico de perfurações por corpo estranho, exceto 
quando se trata de materiais metálicos.! A maioria 
dos corpos estranhos ingeridos são pouco radiopa- 
cos e são obscurecidos por tecidos moles, principal- 
mente em pacientes obesos. Alem disso, pneumope- 
ritônio é raro em pacientes apresentando perfuração 
por corpo estranho, com frequência entre 13 e 16% 
dos pacientes. 


COMENTÁRIOS 


O diagnóstico de perfuração por corpo estranho 
é muitas vezes difícil. Isto ocorre devido à grande 
quantidade de locais do TGI suscetíveis, ao desco- 
nhecimento sobre a ingestão pelo próprio pacien- 
te? e às várias manifestações clínicas encontradas. 
Essa possibilidade deve sempre ser pensada em pa- 
cientes idosos com sintomas abdominais agudos.? No 
caso citado, não se pensou no diagnóstico de perfu- 
ração, pois o paciente não se lembrava de ter ingeri- 
do corpo estranho e manifestou quadro de obstrução 
intestinal, sendo indicada laparotomia exploradora 
por esse motivo. À radiografia de abdome, como era 
de se esperar, não foi visto corpo estranho. 

É relatado na literatura que o mesmo corpo es- 
tranho pode perfurar o intestino em vários locais. O 
abscesso hepático do paciente pode ter sido causado 
por outra perfuração proximal à encontrada ou dis- 
seminação hematogênica do foco séptico. O abdome 
do paciente apresentava múltiplas aderências firmes, 
sugestivo de quadro de inflamação crônica. Estabele- 
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cer nexo causal entre perfuração gastrointestinal por 
corpo estranho e abscesso hepático é geralmente di- 
fícil!5, pois frequentemente não é possível localizar o 
ponto de perfuração. 

Há incidência relatada de até 27% de complica- 
ções pós-operatórias, principalmente infecção de 
sítio cirúrgico, distensão abdominal, abscesso intra- 
-abdominal e óbito (5%). O caso apresentou evolução 
complicada, sendo necessária reexploração abdo- 
minal, todavia, quando a evolução pós-operatória é 
boa, os pacientes podem ter alta precocemente.” 


CONCLUSÃO 


O cirurgião geral deve ter sempre em mente a pos- 
sibilidade de perfuração gastrointestinal em pacien- 
tes que apresentam sintomas abdominais agudos atí- 
picos. Em caso de dúvida, deve-se fazer a exploração 
abdominal. 
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